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Abstract: Hintergrund: Aufgrund des zunehmenden Alters und der Komorbiditäten der Dialysepatien-
ten haben sich die Voraussetzungen für Dialysezugänge und für eine sichere Shuntchirurgie verändert.
Fragestellung: Welchen Beitrag leistet der Nephrologe zur Sicherheit der Versorgung von Patienten mit
chronischer Niereninsuffizienz mit Dialysezugängen? Material und Methodik: Erfahrungsbericht und
Literaturübersicht von Nephrologen, eingebettet in ein interdisziplinäres Team für Gefäßzugänge. Ergeb-
nisse: Eine wesentliche Komponente für eine sichere Shuntchirurgie ist die zeitgerechte Planung und
Anlage des optimalen Gefäßzugangs. Der Patient steht hier im Zentrum und entscheidet die Art der
Dialyse. Dem interdisziplinären Team an behandelnden Ärzten (Hausarzt, Nephrologe, Angiologe, inter-
ventioneller Radiologe, Gefäßchirurg) kommt die Aufgabe einer zeitgerechten Planung und Durchführung
des Eingriffs zu. Schließlich muss die Reifung des Shunts postoperativ überwacht werden. Schlussfol-
gerung: Für die Sicherheit des Patienten ist sowohl die Entscheidung für den richtigen Zugang als auch
der richtige Zeitpunkt von Bedeutung. Um den Trend der häufigen Nutzung von Kathetern entgegen zu
wirken, ist zukünftig eine noch frühere Planung notwendig. Background: The population of patients in
need of renal replacement therapy has changed with an increase in age and a rising number of comor-
bidities. Therefore, the prerequisites for a vascular access for hemodialysis have become less favorable
and the risk for the patient has increased. Objective: What is the role of the nephrologist for a safe
access placement in patients with chronic renal insufficiency? Material and methods: A literature search
was carried out and descriptions of experiences of nephrologists working in an interdisciplinary vascular
access team were included. Results: Nephrologists play a pivotal role in the timely patient education
and planning of an optimal vascular access. The decision of the patient defines the type of dialysis to
be used. The nephrologist together with the interdisciplinary vascular access team (general practitioner,
angiologist, interventional radiologist and vascular surgeon) decides on the best access, depending on the
clinical needs, clinical examination and duplex sonography mapping. Timely planning of access creation
and surveillance after surgery are important tasks for the nephrologist. Conclusion: For the safety of
the patient the decision for the best access and correct timing are of pivotal importance. To reduce the
number of catheters it will probably be necessary to start with the planning of a vascular access earlier
in the future.
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Eine sichere Hämodialyse kann nur 
mit einem Gefäßzugang gewährleis-
tet werden, der regelmäßig einen ho-
hen Blutfluss sicherstellt. Der Dialy-
sebeginn mit Dialysefistel ist im Ver-
gleich mit einem Katheter mit deut-
lich niedrigerer Morbidität und Mor-
talität assoziiert und trägt so wesent-
lich zur Patientensicherheit bei. Die 
Voraussetzungen für eine erfolgrei-
che Fistelanlage sind aber insbeson-
dere bei älteren und multimorbiden 
Patienten häufig schwierig. Eine früh-
zeitige Planung in einem multidiszip-
linären Team erhöht die Wahrschein-
lichkeit einer rechtzeitigen Shuntan-
lage. Nephrologen tragen zur Sicher-
heit der Operation wesentlich durch 
die frühzeitige Aufklärung und Vor-
bereitung bei.
Einleitung
Die Inzidenz und Prävalenz der dialyse-
pflichtigen Niereninsuffizienz ist in den 
letzten Jahrzehnten stark angestiegen. Im 
Jahre 2012 wurden weltweit etwa 2,1 Mio. 
Patienten mit Hämodialyse behandelt – 
mit einer Zunahme von etwa 7 % pro Jahr 
[1]. Alter und Komorbiditäten der betrof-
fenen Patienten haben sich auch deutlich 
verändert. Insbesondere stieg der Anteil 
der Patienten mit einem hohen kardio-
vaskulären Risikoprofil: Diabetes ist die 
Hauptursache der terminalen Nierenin-
suffizienz in den westlichen Ländern. Ar-
terielle Hypertonie, periphere arteriel-
le Verschlusskrankheit, koronare Herzer-
krankung und Herzinsuffizienz sind die 
typischen Begleiterkrankungen der Pati-
enten mit chronischer Niereninsuffizienz. 
Hieraus ergeben sich grundlegende Fra-
gen für eine sichere Einleitung der Dia-
lyse. In dieser kurzen Übersicht möchten 
wir auf die wichtige Rolle einer guten in-
terdisziplinären Zusammenarbeit bei der 
Vorbereitung und bei der Nachsorge eines 
sicheren Dialysezugangs aus nephrologi-
scher Sicht eingehen [2].
Der geplante Dialysestart 
erfordert interdisziplinäre 
Zusammenarbeit
Der optimale Zeitpunkt des Dialysebe-
ginns ist eine individualisierte, klinische 
Entscheidung. Ein früher Dialysebeginn – 
definiert anhand der glomerulären Filtra-
tionsrate (GFR) – hat in großen randomi-
sierten Studien keinen Überlebensvorteil 
gezeigt [3]. Die Indikation für die Einlei-
tung der Dialyse bei chronischer Nieren-
insuffizienz ist bei Auftreten von urämi-
schen Beschwerden (wie Appetitverlust, 
Übelkeit oder Juckreiz), welche die Le-
bensqualität einschränken, gegeben. Ein 
sicherer Dialysestart erfordert eine en-
ge Zusammenarbeit zwischen Hausarzt, 
Nephrologen, Chirurgen und – bei multi-
morbiden Patienten – verschiedenen an-
deren Fachspezialisten (. Abb. 1).
Der erste entscheidende Schritt ist eine 
rechtzeitige Zuweisung an den Nephrolo-
gen durch den Grundversorger. Bei Ver-
dacht auf eine Nephropathie, insbesonde-
re bei rascher Verschlechterung der Nie-
renfunktion und auf jedem Fall bei einer 
GFR < 30 ml/min sollte eine nephrolo-
gische Beurteilung erfolgen. Das Ziel ist 
eine rechtzeitige Erkennung von thera-
pierbaren Nierenerkrankungen, eine Op-
timierung der medikamentösen Therapie 
zur Erhaltung der Nierenfunktion (op-
timale Blutdruckeinstellung, antiprotei-
nurische Therapie, Korrektur der meta-
bolischen Azidose) und bei fortgeschrit-
tener Niereninsuffizienz die Planung des 
Nierenersatzverfahrens. Falls ein Nieren-
ersatzverfahren gewünscht ist und eine 
präemptive Nierentransplantation nicht 
möglich, sollen die zwei Optionen Perito-
nealdialyse (PD) und Hämodialyse (HD) 
mit dem Patienten besprochen werden. 
Ziel ist eine freie Entscheidung für das 
Verfahren, welches am besten zur Le-
bensweise des Patienten passt. Diese Ent-
scheidung sollte bei einer GFR zwischen 
20 und 30 ml/min getroffen werden, da-
mit die Anlage eines geeigneten Dialyse-
zugangs rechtzeitig erfolgen kann [4, 5].
Die Planung eines sicheren Zugangs 
für die HD ist im klinischen Alltag häu-
fig nicht einfach. Jeder Patient sollte die 
Dialyse mit einem definitiven Zugang be-
ginnen. Die Anlage eines Shunts sollte 3 
bis 12 Monaten vor dem Dialysebeginn er-
folgen, damit eine ausreichende Reifungs-
phase garantiert wird und damit ein even-
tuell nicht funktionierender Shunt ver-
bessert oder ersetzt werden kann [6]. Der 
Verlauf des Nierenfunktionsverlustes ist 
unter 20 ml/min häufig nicht mehr line-
ar und damit schwer vorhersehbar. Um-
gekehrt benötigt die Reifung eines Shunts 
häufig länger als erwartet. Eine wichti-
ge Aufgabe des Nephrologen besteht da-
rin, Patienten zu identifizieren, bei denen 
ein hohes Risiko für schwierige vaskulä-
re Verhältnisse besteht. Risikofaktoren für 
einen nicht funktionierenden Shunt sind 
Alter, eine koronare oder periphere Ge-
fäßerkrankung, dünne Venen am Vorder-
arm und die Einlage von zentralvenösen 
Kathetern in der Vorgeschichte [7]. Für 
diese Patienten sollte eine individualisier-
te Strategie frühzeitig in Zusammenarbeit 
mit Angiologen und Gefäßchirurgen de-
finiert werden. Aufgrund der schon er-
wähnten Entwicklung der Dialysepopu-
lation in den letzten Jahren, erfüllen die 
meisten Patienten mit einer terminalen 
Niereninsuffizienz diese Kriterien, sodass 
diese Einstellung praktisch allgemein gül-
tig ist. Sobald eine Strategie für die Anlage 
eines Shunts definiert wurde, müssen die 
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Venen dementsprechend geschont wer-
den. Eine gute Patientenschulung ist dies-
bezüglich sehr wichtig.
» Die Anlage eines Shunts 
sollte 3 bis 12 Monate vor dem 
Dialysebeginn erfolgen
Hindernisse für eine sichere Shuntchirur-
gie sind nicht nur die Folge von schwie-
rigen vaskulären Verhältnissen. Patienten 
erleben die Anlage eines Dialysezugangs 
oft als eine Niederlage, als ein Zeichen, 
dass die Dialyse nun unmittelbar ansteht, 
und versuchen die Operation so lange 
wie möglich zu verschieben [8]. Diese Si-
tuation kann nur durch intensive Aufklä-
rung vermieden werden. Die Anlage ei-
nes Dialyseshunts sollte weder für Patient 
noch für behandelnde Ärzte als Versagen, 
sondern – ganz im Gegenteil – als wich-
tiger Schritt für die optimale Planung ei-
ner notwendigen Behandlung gesehen 
werden. Das perioperative Risiko ist bei 
einer Shuntoperation meist gering, post-
operative Schmerzen, Infektionen, Gefahr 
der Handischämie und Interventionen, 
um die Funktion des Shunts zu gewähr-
leisten, müssen aber in Kauf genommen 
werden. Für die Aufklärung der Patienten 
soll betont werden, dass das Risiko eines 
Dialysebeginns mit einem Katheter deut-
lich höher als eine Shuntoperation ist. Äs-
thetische Aspekte werden häufig erwähnt 
und werden von Patienten meistens über-
schätzt: Ein nicht punktierter Shunt sieht 
meistens relativ unauffällig aus.
Die entscheidenden Aufgaben des Ne-
phrologen in der Planung des Dialysezu-
gangs bestehen also darin, den Patienten 
frühzeitig aufzuklären, die optimale Stra-
tegie für einen sicheren Gefäßzugang in 
Zusammenarbeit mit Angiologen und 
Gefäßchirurgen zu definieren und die 
Operation nach Berücksichtigung von 
multiplen Faktoren (unter anderem der 
Verlauf der Nierenfunktion, die Komor-
biditäten und die vaskulären Verhältnis-
se) individualisiert zu planen. Aus medizi-
nischer Sicht muss immer die Patientensi-
cherheit im Vordergrund stehen.
Fistula first, lines last – das 
Risiko eines ungeplanten 
Dialysebeginns
Die Einleitung einer Hämodialysebe-
handlung sollte immer mit einem dauer-
haften Gefäßzugang erfolgen [4, 5]. Der 
Zugang erster Wahl ist eine native Fistel. 
Wenn diese Option nicht möglich ist, soll 
eine arteriovenöse Verbindung mit einem 
Kunststoffgraft angelegt werden. Nur in 
Ausnahmefälle soll ein getunnelter Ka-
theter als Gefäßzugang bevorzugt wer-
den. Nicht getunnelte Katheter (Shaldon-
Katheter) sind nur als Notfallmaßnahme 
zu sehen. Jeder Therapiebeginn, der zu 
einem Verfahrenswechsel führt (z. B. Be-
ginn mit Hämodialyse über einen Kathe-
ter und spätere Implantation eines PD-
Katheters), gilt als suboptimal und sollte 
vermieden werden.
» Die Einleitung einer 
Hämodialysebehandlung sollte 
immer mit einem dauerhaften 
Gefäßzugang erfolgen
Die Risiken der Dialyse mit einem Kathe-
ter wurden in mehreren Studien belegt 
und vor kurzem in einer überzeugenden 
Metaanalyse mit > 500.000 Patienten zu-
sammengefasst [9]. Katheter sind mit ei-
ner erhöhten Gesamtmortalität und mit 
einem höheren Risiko für kardiovaskulä-
re Ereignisse und Infektionen assoziiert. 
Ein Katheter als Dialysezugang war im 
Vergleich mit einer Fistel mit 80 bis 134 
zusätzlichen Todesfällen pro 1000 Patien-
tenjahre assoziiert [9]. Diese Daten wur-
den aus Register und Beobachtungsstudi-
en gewonnen und sollen nicht überinter-
pretiert werden. Es besteht insbesonde-
re ein relevanter Selection-Bias: Patienten 
mit einem erhöhten kardiovaskulären Ri-
sikoprofil sind für einen nicht funktionie-
renden Shunt prädisponiert und sind so-
mit häufiger auf ein Katheter angewiesen. 
Obwohl große randomisierte Studien für 
eine evidenzbasierte Beurteilung der Un-
terschiede zwischen Katheter und Shunt 
aus verschiedenen Gründen nicht durch-
geführt werden, zeigt die klinische Erfah-
rung, dass Katheter per se zu relevanten 
Komplikationen führen. Die Kathetersep-
sis ist eine gefürchtete und relativ häufige 
Komplikation mit einer hohen Morbidität 
und Mortalität [9]. Zusätzliche Langzeit-
folgen von Dialysekathetern sind zentra-
le Stenosen und Thrombosen, die zu einer 
Verschlechterung der Dialysemöglichkei-
ten und zu Schwellungen bis zu Zeichen 
einer chronisch venösen Stauungsschädi-
gung der oberen Extremität führen kön-
nen.
Ein nicht geplanter Dialysebeginn 
(häufig als Dialysebeginn mit einem nicht 
getunnelten Katheter definiert) ist mit er-
heblichen Gefahren assoziiert und soll 
möglichst vermieden werden. Falls die 
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Abb. 1 8 Optimiertes Vorgehen für eine sichere Einleitung der Dialyse (GFR glomeruläre Filtrations-
rate)
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eines akuten Nierenversagens gegeben ist, 
lässt sich die Dialyse selbstverständlich 
nicht planen. Es handelt sich häufig um 
schwerkranke Patienten auf der Intensiv-
station, die insgesamt eine schlechte Pro-
gnose haben. Auch in diesem Fall ist ei-
ne möglichst rasche Umstellung auf ei-
nen definitiven Gefäßzugang bei fehlen-
der Erholung der Nierenfunktion wichtig. 
In einer Kohorte von 868 Patienten, die 
mit einem Katheter die Hämodialyse be-
gonnen hatten, zeigte sich ein signifikant 
verbessertes Überleben und eine vermin-
derte Infektionsrate bei Patienten, die im 
Verlauf auf eine Fistel oder ein Graft um-
gestellt wurden [10]. Die Umstellung von 
Katheter auf Shunt oder Graft ist kosten-
effizient, mit einer Reduktion der Be-
handlungskosten um nahezu 50 % [11].
Eine nicht geplante Einleitung der Dia-
lyse ist aber nicht immer unvermeidbar. 
Trotz aller Bemühungen muss bei einem 
relevanten Anteil der Patienten die Dialy-
se kurz nach der ersten nephrologischen 
Konsultation eingeleitet werden, ohne 
dass ein Nierenersatzverfahren adäquat 
vorbereitet wurde (sog. "crash landing"). 
Die drei häufigsten Faktoren für einen 
suboptimalen ungeplanten Dialysestart 
sind eine späte Überweisung an den Ne-
phrologen, die Fehleinschätzung der Pro-
gression der Niereninsuffizienz und eine 
„Vogel-Strauß-Politik“ von Patient und 
Arzt. Letztlich führt dies zu einer Ge-
fährdung des Patienten durch die Kathe-
tereinlage in einem urämischen Zustand 
(Blutung, Infekte) und durch die oben er-
wähnten Risiken der Dialyse über einen 
Katheter.
Die bittere Realität – die Anzahl 
der Katheter nimmt zu
Obwohl die Gefahren eines nicht geplan-
ten Dialysebeginns und des Dialyseka-
theters gut bewiesen sind, nimmt die An-
zahl Patienten, deren Dialysetherapie mit 
einem Katheter eingeleitet wird, konti-
nuierlich zu. In einer spanischen Kohor-
te von 2003–2004 lag die Zahl der Patien-
ten, die mit einem nicht getunnelten Ka-
theter begannen, bei 30 %. Insgesamt be-
gannen 46 % der Patienten mit einem Ka-
theter. Daten aus Europa (ERA-EDTA) 
zeigen nun einen weiteren Anstieg der 
Katheter bei inzidenten Dialysepatienten 
von 58 % im Jahre 2005 auf erschrecken-
de 68 % 2009 [12]. In den USA lag diese 
im gleichen Jahr bei über 70 % [13]. Die-
ser Trend reflektiert die oben erwähnte 
Entwicklung der Dialysepopulation hin-
sichtlich Alter und Komorbiditäten. Da 
diese demografische Entwicklung nicht 
verändert werden kann, muss sich dies in 
der Vorbereitung der Patienten nieder-
schlagen. Gerade multimorbide, fragile 
Patienten sind durch die Gefahren einer 
ungeplanten Dialyseeinleitung schwer-
wiegend betroffen. Mehrere Zentren ha-
ben sehr gute Resultate nach Shuntanla-
ge bei > 80 jährigen Patienten publiziert 
[14]. Die Hypothese, dass ältere Patienten 
von einem Shunt nicht profitieren wür-
den, kann mit wissenschaftlichen Daten 
nicht unterstützt werden. Der Trend für 
eine definitive Anwendung von Kathe-
tern bei älteren Patienten soll aus unserer 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Aufgrund des zunehmenden 
Alters und der Komorbiditäten der Dialysepa-
tienten haben sich die Voraussetzungen für 
Dialysezugänge und für eine sichere Shunt-
chirurgie verändert.
Fragestellung. Welchen Beitrag leistet der 
Nephrologe zur Sicherheit der Versorgung 
von Patienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz mit Dialysezugängen?
Material und Methodik. Erfahrungsbericht 
und Literaturübersicht von Nephrologen, ein-
gebettet in ein interdisziplinäres Team für Ge-
fäßzugänge.
Ergebnisse. Eine wesentliche Komponen-
te für eine sichere Shuntchirurgie ist die zeit-
gerechte Planung und Anlage des optima-
len Gefäßzugangs. Der Patient steht hier im 
Zentrum und entscheidet die Art der Dialyse. 
Dem interdisziplinären Team an behandeln-
den Ärzten (Hausarzt, Nephrologe, Angiolo-
ge, interventioneller Radiologe, Gefäßchir-
urg) kommt die Aufgabe einer zeitgerechten 
Planung und Durchführung des Eingriffs zu. 
Schließlich muss die Reifung des Shunts post-
operativ überwacht werden.
Schlussfolgerung. Für die Sicherheit des Pa-
tienten ist sowohl die Entscheidung für den 
richtigen Zugang als auch der richtige Zeit-
punkt von Bedeutung. Um den Trend der 
häufigen Nutzung von Kathetern entgegen 
zu wirken, ist zukünftig eine noch frühere Pla-
nung notwendig.
Schlüsselwörter
Dialyse · Shunt · Gefäßzugang · Katheter · 
Patientensicherheit
Patient safety in dialysis access creation from 
the perspective of the nephrologist
Abstract
Background. The population of patients 
in need of renal replacement therapy has 
changed with an increase in age and a rising 
number of comorbidities. Therefore, the pre-
requisites for a vascular access for hemodial-
ysis have become less favorable and the risk 
for the patient has increased.
Objective. What is the role of the nephrol-
ogist for a safe access placement in patients 
with chronic renal insufficiency?
Material and methods. A literature search 
was carried out and descriptions of experi-
ences of nephrologists working in an interdis-
ciplinary vascular access team were included.
Results. Nephrologists play a pivotal role in 
the timely patient education and planning 
of an optimal vascular access. The decision of 
the patient defines the type of dialysis to be 
used. The nephrologist together with the in-
terdisciplinary vascular access team (general 
practitioner, angiologist, interventional radi-
ologist and vascular surgeon) decides on the 
best access, depending on the clinical needs, 
clinical examination and duplex sonography 
mapping. Timely planning of access creation 
and surveillance after surgery are important 
tasks for the nephrologist.
Conclusion. For the safety of the patient the 
decision for the best access and correct tim-
ing are of pivotal importance. To reduce the 
number of catheters it will probably be nec-
essary to start with the planning of a vascular 
access earlier in the future.
Keywords
Dialysis · Shunt · Vascular access · Catheter · 
Patient safety
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Sicht dringend unterbrochen werden, um 
die Patientensicherheit zu erhöhen.
Der Dialysebeginn mit einem getun-
nelten Katheter soll somit nur in Ausnah-
mefällen „geplant“ erfolgen.
» Der Dialysebeginn mit einem 
getunnelten Katheter sollte nur 
in Ausnahmefällen erfolgen
Eine spezielle Aufmerksamkeit muss z. B. 
Patienten mit Herzinsuffizienz geschenkt 
werden, die ein erhöhtes Herzzeitvolu-
men nicht vertragen würden. Auch dies-
bezüglich gibt es keine Daten, die eine 
Einlage eines Dialysekatheters unterstüt-
zen [15]. Allgemein soll in dieser Situati-
on die PD als Nierenersatzverfahren be-
vorzugt werden. Im Zweifelfall muss nach 
guter Aufklärung des Patienten ein Shunt 
angelegt und bei schlechter hämodyna-
mischer Verträglichkeit im Verlauf wie-
der verschlossen werden.
Wunden vermeiden durch 
optimale Vorbereitung 
und Nachsorge
Eine Shuntoperation soll optimal ge-
plant werden. Die Beurteilung berück-
sichtigt den klinischen Zustand des Pa-
tienten und die Gefäßanatomie. Die Du-
plexsonographie hat sich für die Darstel-
lung der Gefäße vor Shuntanlage durch-
gesetzt (. Abb. 2; [16]). Eine detaillierte 
Evaluation des Durchmessers der infrage 
kommenden Arterien und Venen ist von 
entscheidender Bedeutung. Ein Durch-
messer kleiner 1,6 mm ist mit einer ho-
hen Thromboserate assoziiert [5], und 
Gefäße mit einem Durchmesser über 
2 mm werden allgemein empfohlen [4]. 
Die Absolutzahlen des Gefäßdurchmes-
sers sollten jedoch immer im klinischen 
Kontext gesehen werden. Bei einem jun-
gen Patienten mit nicht verkalkten Gefä-
ßen, der wahrscheinlich länger auf Nie-
renersatzverfahren angewiesen sein wird, 
sollte ein peripherer Zugang immer be-
vorzugt werden. Umgekehrt, bei einem 
älteren Patienten mit schlechten vasku-
lären Voraussetzungen und rasch pro-
gredienter Verschlechterung der Nieren-
funktion, soll die Indikation für eine Fistel 
am Oberarm oder einen Graft großzügig 
gestellt werden. Durch die Duplexsono-
graphie konnte auch die Zahl der „Test-
schnitte“ (z. B. erfolglose Freilegung der 
V. cephalica am Unterarm) signifikant re-
duziert werden [17]. Der Benefit für den 
Patienten ist umso größer, je schlechter 
die vaskulären Voraussetzungen sind. So 
wurde gezeigt, dass sich die Zahl der rei-
fenden Fisteln bei adipösen Patienten, bei 
Frauen und bei der Anlage einer periphe-
ren Fistel durch die Duplexsonographie 
verbessern lässt [18]. Mathematische Mo-
delle können den Kliniker in der optima-
len Planung eines Gefäßzugangs unter-
stützen [19].
Der Kampf um einen sicheren Gefäß-
zugang ist mit der Shuntoperation nicht 
abgeschlossen. Nach Anlage eines Shunts 
oder Grafts müssen diese überwacht wer-
den: In den ersten zwei Wochen sollten 
engmaschige klinische Kontrollen erfol-
gen (Wundheilung, Auskultation). Wenn 
der Wundschmerz abgeklungen ist, soll-
ten native Fisteln trainiert werden (Han-
teln, Kneten). Wir führen nach 3 Wochen 
neben der klinischen Evaluation eine erste 
Duplexsonographie bei jeder neuen Fis-
tel oder Graft durch. Diese Untersuchung 
dokumentiert das Shuntvolumen und das 
Vorliegen von Stenosen. Bei schlechter 
Reifung in Kombination mit geringem 
Shuntvolumen würde eine perkutane 
Intervention erfolgen (bei uns in der Re-
gel durch den interventionellen Radiolo-
gen, bei anastomosennaher Stenose kann 
diese auch operativ saniert werden). Nach 
jeder Intervention sollte das Ergebnis du-
plexsonographisch kontrolliert werden 
(inklusive Shuntvolumen). Nur so ist der 
Verlauf richtig interpretierbar. Ein Dialy-
seshunt sollte auch später im Verlauf re-
gelmäßig klinisch beurteilt werden. Bei 
einem Shuntverschluss erfolgt in unserem 
Zentrum eine notfallmäßige Thromboly-
se und PTA durch die interventionelle 
Radiologie. Bei schwieriger Kanülierung, 
erhöhten Druckverhältnissen, einer Blut-
flussabnahme oder einer erhöhten Rezir-
kulation erfolgt eine genaue klinische Be-
urteilung und eine duplexsonographische 
Verlaufskontrolle. Die Indikation zur 
Intervention stellt sich anhand der klini-








Klinische Beurteilung/Duplex (3 Wochen nach Anlage)
Stenosen?
Vascular Access Meeting


















näre Vorbereitung und 
Nachsorge eines Ge-
fäßzugangs für eine si-
chere Hämodialyse. 
(HD Hämodialyse, PTA 
percutaneous translu-
minal angioplasty, OP 
Operation). Das vasku-




ße der oberen Extremi-
täten. Als "vascular ac-
cess meeting" (VAM) 
wird eine interdiszipli-
näre Besprechung der 
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graphischen Befunds, die Art der Inter-
vention wird im Rahmen eines interdis-
ziplinären Gesprächs zwischen Nephro-
logen, Gefäßchirurgen, Angiologen und 
interventionelle Radiologen beschlossen.
Fazit für die Praxis
 5 Eine enge interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zwischen Hausarzt, Neph-
rologe, Gefäßchirurg, Angiologe und 
interventionellem Radiologen ist die 
optimale Voraussetzung für eine si-
chere Shuntchirurgie.
 5 Eine rechtszeitige Anlage eines Dialy-
sezugangs ist entscheidend, um die 
Risiken der Dialyseeinleitung zu mi-
nimieren.
 5 Die Planung für einen Gefäßzugang 
soll insbesondere bei älteren und 
multimorbiden Patienten frühzeitig 
erfolgen.
 5 Kontraindikationen für einen Dialy-
seshunt sind sehr selten. Eine native 
Fistel ist (fast immer) der Zugang ers-
ter Wahl.
 5 Dialysekatheter sind mit erhöhter 
Mortalität und Morbidität assoziiert. 
Ein nicht tunnelierter Katheter sollte 
nur als Notfallmaßnahme zur Einlei-
tung der Dialyse eingesetzt werden.
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Fachnachrichten
19 Millionen Patienten waren 
2014 im Krankenhaus
Im vergangenen Jahr haben die deutschen 
Krankenhäuser mehr Behandlungsfälle 
notiert als im Jahr zuvor. Das zeigen vor-
läufige Zahlen des Statistischen Bundes-
amtes. Demnach sind im vergangenen 
Jahr 19,1 Millionen Patienten in einem 
deutschen Krankenhaus behandelt worden. 
Die Zahl der Behandlungsfälle ist somit um 
1,9 Prozent im Vergleich zu 2013 gestiegen. 
Der Aufenthalt im Krankenhaus betrug für 
Patienten im Jahr 2014 durchschnittlich 
7,4 Tage. Im Jahr zuvor waren es 7,5 Tage 
gewesen. Die Zahl der Kliniken sank nach 
Angaben des Bundesamts von 1996 auf 
1980, doch den Patienten standen wie im 
Vorjahr 500.700 Betten zur Verfügung. Je-
des zweite Bett (48 Prozent) befand sich in 
einem öffentlichen Krankenhaus, jedes drit-
te (34 Prozent) in einem freigemeinnützi-
gen Haus, und 18 Prozent der Betten waren 
in privaten Einrichtungen. Die Bettenaus-
lastung betrug 77 Prozent wie im Vorjahr. 
Am höchsten war sie in öffentlichen Kran-
kenhäusern (79 Prozent). Die deutschen 
Kliniken dienten 875.900 Vollkräften als 
Arbeitgeber. 150.700 gehörten zum ärzt-
lichen Dienst (+ 2,5 Prozent im Vergleich zu 
2013). In der Pflege waren 318.800 Vollkräf-
te im Einsatz (+ 0,8 Prozent). In eine Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtung gingen 
2014 insgesamt 1,97 Millionen Patienten. 
Das entsprach 18.400 Behandlungsfällen 
mehr als im Vorjahr (+ 0,9 Prozent). 
Quelle: Statistische Bundesamt, 
www.destatis.de
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